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 Streszczenie
Coraz większa skuteczność terapii przeciwnowotworowej prowadzi nie tylko do wydłużenia życia pacjentów ale 
również do poprawy jego jakości. Jednym z efektów ubocznych przebytego w młodości leczenia onkologicznego 
u kobiet jest bezpłodność. Uważa się, że najwyższe ryzyko obniżenia potencjału rozrodczego występuje przy 
zastosowaniu wysokodawkowej radioterapii w obrębie jamy brzusznej i miednicy oraz schematów chemioterapii 
opartych na związkach alkilujących. Wśród kobiet, które zachowały zdolność prokreacyjną po zakończeniu leczenia 
przeciwnowotworowego, wzrasta odsetek porodów przedwczesnych. Napromieniowanie dawkami o wysokiej 
mocy obszaru obejmującego macicę skutkuje również zwiększonym ryzykiem urodzenia dziecka o niskiej masie 
urodzeniowej. W większości przypadków, zastosowana w przeszłości chemioterapia i radioterapia nie predysponują 
do powstawania wad wrodzonych u płodów.   
 Słowa kluczowe: niepłodność / leczenie / onkologia / chemioterapia / 
      / radioterapia / ciąża / 
 Abstract
Advances in cancer treatment of young patients have resulted in markedly improved survival rates and quality of 
life.  However, infertility remains to be one of adverse effects of anticancer therapy. Female patients who receive 
high-dose abdominal and/or pelvic irradiation or chemotherapy based on alkylating agents are at highest risk of 
developing ovarian failure. Among women whose fertility was not impaired during oncologic treatment, there is 
a significantly increased number of premature labors.  High-dose irradiation also predisposes to low-birthweight 
infants.  Neither chemotherapy nor radiotherapy increase a risk of congenital malformations. 
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około	 78%,	 przy	 czym	dużą	 grupę	 stanowią	 osoby	wyleczone	
i	przeżywające	wiele	lat	[1].	
Ważnym	dla	nich	czynnikiem	warunkującym	wysoką	jakość	
życia	po	zakończeniu	 terapii	 jest	zachowanie	płodności	 i	moż-






lokalizacji	 obszaru	 objętego	 napromienianiem,	 dawki,	 wieku	
oraz	płodności	przed	leczeniem.
Głównym	celem	pracy	 jest	 przedstawienie	wpływu	metod	
leczenia	 nowotworów	 złośliwych	 na	 płodność	 kobiet,	 a	 także	
ukazanie	możliwych	powikłań	u	potomstwa	matek,	które	w	prze-
szłości	przeszły	leczenie	onkologiczne.





















Optymizmem	 napawają	 najnowsze	 badania	 wskazujące	





jowodu,	 trzonu	 i	 szyjki	macicy,	 pochwy	 oraz	 sromu.	Nierzad-
ko	 też	obserwuje	 się	guzy	 jajników	będące	przerzutami	 raków	
pierwotnie	 wywodzących	 się	 z	 endometrium,	 piersi,	 żołądka	
czy	jelit	(tzw.	guz	Krukenberga).	Stopień	uszkodzenia	narządów	




ciej	 ginekolodzy,	 operując	 nowotwory	 złośliwe	 dróg	 rodnych	
pacjentek	w	wieku	 rozrodczym,	wybierają	 techniki	operacyjne	
pozwalające	na	zachowanie	płodności.	






wadzenie	 tak	 okaleczającej	 operacji,	 obniżającej	w	 drastyczny	
sposób	płodność	nosicielek	mutacji	genów	BRCA1 i 2, rekom-
pensuje	 zminimalizowanie	 ryzyka	 rozwoju	 nowotworu	 złośli-
wego.	Szacuje	się	bowiem,	że	usunięcie	przydatków	zmniejsza	
ryzyko	 zachorowania	 na	 raka	piersi	 do	ok.	 30-40%,	natomiast	
ryzyko	rozwoju	raka	jajnika	i	otrzewnej	sięga	nie	więcej	niż	5%	
[5].	
Ostra niewydolność jajników (1.1.2. Acute Ovarian 








są	 pacjentki,	 u	 których	 choroba	 rozpoczęła	 się	w	późniejszym	
wieku,	chorujące	na	chłoniaka	ziarniczego	Hodgkina	oraz	po	ra-
dioterapii	w	obrębie	jamy	brzusznej	i	miednicy.	
AOF a chemioterapia1.1.2.1. 








powstawania	 bezpłodności	 u	 kobiet	 leczonych	 metotreksatem	
i	5-fluorouracylem,	uważa	 się,	 iż	 leki	 te	 są	bezpieczne	dla	pa-
cjentek	pragnących	w	przyszłości	zajść	w	ciążę	[8].	(Tabela	I).	
Największe	 ryzyko	 amenorrhoea	 występuje	 w	 przypadku	
kobiet	otrzymujących	wysokie	dawki	cyklofosfamidu	z	związku	
z	myeloablacją	przygotowującą	do	przeszczepu	 szpiku.	Wśród	
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osarcoma,	 mięsaku	 Ewinga,	 nowotworach	 hematologicznych.	
Stopień	uszkodzenia	gonad	po	jej	zastosowaniu	zależny	jest	od	






w	 statystyki	 kobiety,	 które	 przeszły	 całkowite	 napromienianie	
ciała	dawką	równą	14,4Gy	(TBI	–	total body irradiation)	LD50	
ludzkich	oocytów	może	zmniejszyć	się	nawet	do	2Gy	[13].	
Podobnie	 jak	 w	 przypadku	 chemioterapii,	 stopień	 uszko-





















W	 wielu	 przypadkach	 z	 czasem	 dochodzi	 do	 rozwoju	
przedwczesnej	 menopauzy	 definiowanej	 jako	 wygaśnięcie	
czynności	jajników	przed	40	rokiem	życia.	Najbardziej	narażone	
są	 na	 to	 kobiety	 leczone	 z	 powodu	 chorób	 nowotworowych	
wieku	dziecięcego,	a	w	szczególności	te,	które	przeszły	zarówno	
Tabela I. Ryzyko braku miesiączki po zastosowanej chemioterapii. 
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chemioterapię	zawierającą	związki	alkilujące	 jak	 i	 radioterapię	
w	 obrębie	 miednicy	 [17,	 19,	 20,	 21].	 W	 tej	 grupie	 kobiet	
do	 przedwczesnej	 menopauzy	 dochodzi	 nawet	 u	 co	 trzeciej	
pacjentki,	a	średni	wiek	występowania	menopauzy	wynosi	ok.	31	
lat	[17,	22].	Konsekwencją	przedwczesnego	wygaśnięcia	funkcji	
jajników	 u	 młodych	 kobiet	 jest	 niespodziewana	 niemożność	
zajścia	w	ciążę	oraz	pojawienie	się	klasycznych	objawów	okresu	
przekwitania	związanych	z	nieprawidłową	produkcją	hormonów	
płciowych.	 Na	 uwagę	 zasługuje	 również	 znacznie	 zwiększone	
ryzyko	rozwoju	osteoporozy.
Macica1.2.	
Podobnie	 jak	 w	 przypadku	 jajnika,	 stopień	 uszkodzenia	







szło	 do	 niewydolności	 jajników,	 co	 wymagało	 wprowadzenia	
hormonalnego	leczenia	substytucyjnego.	Badacze	zauważyli,	że	

















wymiarów.	 Prawdopodobnie,	 dziewczynki	 napromieniowane	













hipogonadyzmu	 hipogonadotropowego	 niesie	 ze	 sobą	 leczenie	
chirurgiczne	guzów	przysadki.	Również	radioterapia	w	dawkach	
>24Gy	może	spowodować	upośledzenie	wydzielania	hormonów	
przysadkowych	 co	 skutkuje	 nieprawidłową	 produkcją	 hormo-
nów	jajnikowych.	Dawka	naświetlania	na	mózg	powyżej	40Gy	
wiąże	się	z	ponad	80%	rozwojem	amenorrhoea	[22].	












Niska masa urodzeniowa i wcześniactwo 1.4. 
Signorello	i	wsp.	zebrali	dane	na	temat	2	201	ciąż	u	1	264	
kobiet	 leczonych	w	 dzieciństwie	 z	 powodu	 nowotworu	 złośli-







biety	 leczone	 z	powodu	guza	Wilmsa,	 chłoniaków	ziarniczych	
i	białaczek.	(Tabela	II).	
Uważa	 się,	 że	 chemioterapia	 otrzymywana	 w	 przeszłości	
przez	kobiety	będące	w	ciąży	tylko	w	minimalnym	stopniu	przy-
czynia	się	do	indukcji	porodu	przedwczesnego.	













przedwczesnych	 u	 pacjentek	 leczonych	 w	 przeszłości	 onkolo-
gicznie,	 lecz	 niepoddanych	 radioterapii,	 wynosi	 19,6%	 [34].	
Odsetek	ten	znacząco	rośnie	u	ciężarnych	naświetlanych	w	mło-















się	 u	 nich	 pierwszej	 miesiączki,	 co	 tłumaczyłoby	 zwiększony	
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wad	 wrodzonych	 u	 dzieci	 kobiet	 chorujących	 w	 dzieciństwie	
na	guza	Wilmsa	i	poddanych	z	tego	powodu	napromieniowaniu	
[35].	Spośród	309	noworodków	zakwalifikowanych	do	badania,	








lemu	 proponuje	 się	 utworzenie	 ogólnokrajowego	 rejestru	 ciąż	
u	 kobiet	 po	 oszczędzającym	 leczeniu	 nowotworów	 złośliwych	
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